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AUTORITZACIÓ DE LA VACUNACIÓ ESCOLAR
Dades de l’alumne

Nom: 





   Cognoms:
.................................................................... 
   ....................................................................
..............
Curs escolar: 2018-2019
Escola:      
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L’equip de vacunació escolar ha revisat l’estat de vacunació del vostre fill/a i us proposa la/les següent/s vacunes marcades de la següent forma:      

Marqueu amb una X la vostra autorització a cada vacuna al requadre     


 Vacuna papil·lomaa    ( Només per les noies. 
       ● S’administraran 2 dosis separades per 6 mesos. 
      Autoritzeu la vacuna?


Sí

 No 
 Vacuna hepatitis Aa  ( Per als nois i noies. 
      ( S’administraran 2 dosis separades per 6 mesos. 
       Autoritzeu la vacuna?


Sí

 No 


 Vacuna varicel·laa ( Per als nois i noies que no han passat la varicel·la o no han estat
     vacunats anteriorment o han estat vacunats amb 1 dosi, únicament. 
   ( S’administraran 2 dosis separades almenys per 1 mes o la dosi que falta per   

     completar la pauta, segons el cas. 
       Autoritzeu la vacuna?


Sí, 1 dosi
 Sí, 2 dosis



 
No, ja està vacunat amb 2 dosis 
No, ja ha passat la malaltia. A quina edat? ...................                           

No, per altres motius


 Vacuna meningitis Cc ( Per als nois i noies. 
  ( S’administrarà 1 dosi única de record si no n’ha rebuda cap a partir dels 10 anys.
        Autoritzeu la vacuna?



Sí

 No 

Dades del pare, la mare o el tutor/a

Nom i cognoms


Signatura i data
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